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La CK es una fosfotransferasa con acción
reversible en la fosforilación de la creatini-
na por el ATP, mayor acción tisular en el
músculo esquelético, sistema nervioso cen-
tral y miocardio, con una subunidad B (ce-
rebro) y una subunidad M (muscular).
Isoenzima BB
Migración anódica. Sobre todo se localiza
en el cerebro, aunque también en el tiroi-
des, pulmón, estómago, intestino, páncreas,
bazo, suprarrenal, riñón, próstata, vejiga,
útero, placenta y músculo liso más el es-
quelético. No es habitual en sujetos sanos,
aunque se ha descrito tras ejercicio físico
intenso y en el embarazo. Aparece en pato-
logías pulmonares, gástricas, renales, pros-
táticas y en las carcinomatosis, así como en
enfermedades del sistema nervioso central.
Aumenta en el plasma y líquido cefalorra-
quídeo (LCR), y es pronóstico en hemo-
rragias subaracnoideas, intraparenquima-
tosas, ictus embólicos, hipoxia cerebral por
cardiopatía congénita, isquemia cerebral
tras paro cardíaco, sufrimiento fetal, esqui-
zofrenia, delirium tremens, encefalopatía
hepática y tumores cerebrales, establecién-
dose una correlación estadística con la exis-
tencia de daño cerebral permanente más en
cuadros encefálicos difusos que en lesiones
focales. Es de utilidad en el diagnóstico
temprano del infarto agudo de miocardio y
en la cirugía coronaria con repermeabiliza-
ción, con resultados poco concluyentes.
Como marcador tumoral es poco específi-
co y sensible. Otros autores abogan por su
interés en la detección del rabdomiosarco-
ma, cáncer, discrasias sanguíneas y sobre
todo de los cánceres prostáticos. Determi-
nación específica y cuantitativa por RIA.
Isoenzima MM
Es la más ubicua de las tres y predomina en
el músculo esquelético, con migración ca-
tódica, siendo el 95-97% de la CK plasmá-
tica. Se eleva también en miopatías, hiper-
termia maligna, hipotiroidismo, shock,
sepsis, intoxicaciones, viriasis, sarcoidosis,
hipopotasemia, tumores, alcoholismo, cua-
dros neurológicos diversos, así como en el
infarto mesentérico. No tiene valor diag-
nóstico específico. Tiene subformas MM1
Y MM2 producidas por modificaciones es-
tructurales de la subforma MM3, de origen
tisular. Incrementos en el MM3/MM1
pueden ser un marcador cronológico muy
sensible de liberación temprana de enzimas
cardíacas en el seno del IAM. La isoforma
MM3 es un buen indicador de reperfusión
miocárdico, pero es menos específico que el
diagnóstico del IAM por la isoenzima MB.
Isoenzima MB 
Localización predominantemente cardía-
ca. Representa el 15-45% de la actividad ti-
sular de la CK en el miocardio. En cardio-
patía isquémica es un indicador temprano
y sensible de necrosis miocárdica y un buen
parámetro de reperfusión tras tratamiento
trombolítico. Existen las formas tisular
MB2 del miocardio y la plasmática MB1,
que es una modificación estructural de la
anterior. El cociente MB2/MB4 es un pa-
rámetro de necrosis más temprano (4-6 h)
que la determinación convencional de la
isoenzima MB (6-8 h).
Otras causas de un falso aumento son el ha-
llazgo de macrock 1 (típica de patología
cardiovascular), macrock 2 (indica mal pro-
nóstico; tumores metastásicos, siendo indi-
cativo de daño mitocondrial responsable de
su paso a sangre periférica) y CK mitocon-
drial (aislada de tejido mitocondrial).
Actualmente la técnica más sensible para el
estudio de las concentraciones de la isoen-
zima MB es el método de concentración
masa de la CK(MB.
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Disfonía y tuberculosis
laríngea: presentación 
de dos casos y revisión 
de la bibliografía
Introducción. La tuberculosis continúa
siendo uno de los principales problemas de
salud pública a escala mundial, y una de las
enfermedades infecciosas más importante
en el momento actual. Se estima que la
mortalidad anual de la tuberculosis se sitúa
en torno a los 2,5-3,5 millones de perso-
nas1, cifras superiores incluso a las del si-
da2.
La tuberculosis laríngea (TL) es en la ac-
tualidad una enfermedad muy poco fre-
cuente en los países desarrollados. Gran
parte de los casos de TL son una complica-
ción de la enfermedad pulmonar por con-
tacto de la superficie con el esputo cargado
de bacilos tuberculosos. El síntoma princi-
pal de la laringitis tuberculosa es la disfo-
nía3,4. En cuanto al diagnóstico diferencial,
es importante establecerlo principalmente
con el carcinoma de laringe5. La respuesta
al tratamiento antituberculoso habitual es
excelente6.
A continuación presentamos dos casos de
TL.
Casos clínicos. Caso 1. Mujer de 49 años
de edad, sin hábitos tóxicos. Consultó por
primera vez en su centro de salud, 5 meses
antes de su ingreso, por disfonía y odinofa-
gia, y en los últimos dos meses refería tos
seca, anorexia, astenia, pérdida de peso y
fiebre de 38 ºC. La exploración física fue
normal, en la analítica se observó anemia
normocítica con hemoglobina de 10,8
g/dl; el resto de los parámetros era normal,
incluida la velocidad de sedimentación glo-
bular (14 mm). Ante la mala evolución de
la disfonía se derivó para estudio a otorri-
nolaringología, que tras observar mediante
laringoscopia formaciones granulomatosas
acompañadas de edema en ambas cuerdas
vocales decidió realizar biopsia de la lesión,
que fue informada de inflamación granulo-
matosa necrosante indicativa de infección
por micobacterias.
Palabras clave: Tuberculosis pulmo-
nar. Tuberculosis laríngea. Disfonía.
En cuanto al tratamiento, la pauta antitu-
berculosa habitual ofrece resultados exce-
lentes22.
Por último, consideramos importante in-
sistir en la relevancia de incluir la tubercu-
losis laríngea en el diagnóstico diferencial
de la disfonía, más aún si ésta se acompaña
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Posteriormente se realizó radiografía de tó-
rax donde se observó un infiltrado en el ló-
bulo superior izquierdo con pérdida de vo-
lumen, retracción del hilio izquierdo y
desviación mediastínica con algunas lesio-
nes de similares características en el lóbulo
superior derecho. También se realizaron
BAAR y cultivo en esputo, que fue positi-
vo para Mycobacterium tuberculosis sensible
a fármacos de primera línea. La paciente
fue remitida a nuestro centro para ingreso
y tratamiento.
Caso 2. Mujer de 32 años de edad, sin há-
bitos tóxicos. Siete meses antes de su in-
greso presentó intensa odinofagia y disfo-
nía, acompañada de fiebre de hasta 38 ºC,
astenia y anorexia. Inicialmente fue valora-
da por el servicio de otorrinolaringología,
que tras observar por laringoscopia una le-
sión algodonosa sobre la aritenoides iz-
quierda realizó biopsia de la lesión con la
sospecha de proceso neoplásico. El informe
anatomopatológico indicaba inflamación
granulomatosa indicativa de infección por
micobacterias. Con el diagnóstico de larin-
gitis tuberculosa fue derivada a nuestro ser-
vicio, donde se completó el estudio con
analítica, radiografía de tórax, baciloscopia
y cultivo de esputo. Sólo destacaban leuco-
citosis de 19.000/µl con desviación izquier-
da y una velocidad de sedimentación de 24.
En la radiografía se observaban extensos
infiltrados parenquimatosos en ambos ló-
bulos superiores, con pérdida de volumen y
cavitación en el lóbulo superior izquierdo.
La BAAR en esputo fue positiva (100 por
campo), al igual que el cultivo para M. tu-
berculosis sensible a fármacos de primera lí-
nea.
En ambos casos se trató con INH, RIF y
PZ, observándose mejoría clínica de los
síntomas laríngeos en tres semanas y pos-
teriormente curación pulmonar tras 6 me-
ses de tratamiento.
Discusión y conclusiones. A principios de
siglo pasado del 25 al 40% de los pacientes
con tuberculosis pulmonar presentaban
TL4. Las mejoras de las condiciones de vi-
da y la introducción del tratamiento farma-
cológico han conseguido que, actualmente,
la TL sea poco frecuente, presentándose
entre un 0,5 y un 2% de todos los casos de
tuberculosis7,8, aunque en algunas publica-
ciones se señalan porcentajes mucho mayo-
res (7,8%)9. Es necesario recordar que estas
tasas se refieren a los países desarrollados,
ya que los casos de TL en países como la
India, con gran número de enfermos con
tuberculosis pulmonar, son mucho más nu-
merosos10,11. De todas las maneras la larin-
gitis tuberculosa  sigue siendo una de las
enfermedades granulomatosas más habi-
tuales de la laringe12,13; incluso en algunos
trabajos se describe como la causa más fre-
cuente de granulomas en esta localiza-
ción2,14,15.
La laringitis tuberculosa es la forma clínica
con mayor capacidad infectante, funda-
mentalmente por su localización en las 
vías aéreas superiores y porque suele apare-
cer en las tuberculosis pulmonares muy
evolucionadas.
Se considera que el principal mecanismo
de producción de la TL es por extensión
desde un foco pulmonar a través del con-
tacto con el esputo cargado de bacilos16. La
diseminación hematógena o linfática desde
un foco pulmonar como causa de la enfer-
medad laríngea es muy poco frecuente17,
aunque en todas las series se puede com-
probar la existencia de enfermos con LT
que no presentan afectación pulmonar6.
En cuanto a los síntomas de presentación,
pueden ser especialmente disfonía u odi-
nofagia, aunque sin lugar a dudas el más
común es el de la disfonía5,11, que los clá-
sicos definían como «húmeda»18. El diag-
nóstico diferencial hay que establecerlo
inicialmente con el carcinoma de laringe5-7,11.
Sobre la necesidad de realizar o no biopsia
laríngea para lograr este diagnóstico dife-
rencial, algunos autores sí recomiendan su
realización, ya que el aspecto macroscópi-
co puede ser similar al de cáncer de larin-
ge, proceso con el que puede coincidir9.
Por otro lado, otros estudios no recomien-
dan la biopsia en pacientes con tuberculo-
sis pulmonar y síntomas laríngeos19 y, da-
do que la coexistencia de carcinoma y
laringitis tuberculosa es tan rara20, algunos
autores opinan que si un paciente con tu-
berculosis pulmonar presenta disfonía de-
be considerarse como primera posibilidad
diagnóstica una laringitis tuberculosa aso-
ciada21, reservando la biopsia para aquellos
pacientes con factores de riesgo (edad
avanzada y fumadores importantes) o si
los síntomas persisten a pesar del trata-
miento7.
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